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BoUot  GIOACKINO  NEGRONI,  Aiuto. 

Di  fronte  al  numero  ben  esiguo  di  casi  di  osteoartrite  de- 
formante giovanile  delVanca  raccolti  nella  letteratura,  sei  in 
tutto,  viene  spontanea  la  domanda  se  si  tratti  realmente  di  una 
forma  patologica  assai  rara,  oppure  se  si  debba  piuttosto  ricer- 
care la  causa  della  sua  rarità  nelle  difficoltà  diagnostiche,  per 
cui,  spesso  viene  scambiata  con  altri  processi  morbosi.  Certo 
la  radiografìa  oramai  d’uso  comune,  ed  indispensabile  d’altra 
parte  nello  studio  della  patologia  dello  scheletro,  dovrebbe  meD 
terci  quasi  sempre  al  riparo  da  tali  errori  ; ma  chiunque  abbia 
un  po’  di  pratica  nell’uso  degli  aj)parecchi  radiografici  sa  come 
l’esplorazione  dell’anca  presenti  non  poche  difficoltà,  anche  date 
le  migliori  condizioni  di  funzione  dell’apparecchio  di  cui  si 
dispone,  non  appena  si  tratti  di  soggetti  con  discreto  sviluppo 
delle  masse  muscolari,  e non  si  meraviglierà  quindi  se,  in  tali 
casi,  delle  lesioni  non  molto  spiccate  dei  capi  articolari  pos- 
sano sfuggire  quasi  completamente.  Tutto  ciò  ci  indurrebbe  a 
supporre  che  la  forma  morbosa  in  questione  sia  meno  rara  di 
quanto  si  può  dedurre  dal  numero  delle  osservazioni  pubblicate, 
ed  in  questa  supposizione  ci  raffermerebbe  il  fatto  di  aver  po- 
tuto osservare,  nel  periodo  di  circa  due  anni,  tre  casi  di  questa 
malattia. 

Di  questi  casi  intendo  occuparmi  un  po’  dettagliatamente, 
tanto  più  che  l’intervento  chirurgico  cui  venne  sottoposto  uno 
dei  pazienti,  dandomi  nelle  mani  un  importantissimo  pezzo  pa- 
tologico, mi  ha  fornito  materiale  per  numerose  ricerche  sulle 
lesioni  istologiche. 


Osservazione  1^.  — Griosuè  Montagnoli,  d’anni  21,  contadino,  da  Ar- 
sago  ; entra  nell’Istinto  per  la  prima  volta  il  6 aprile  1904. 

Ereditarietà  morbosa  negativa.  Il  malato  afferma  di  essere  stato 
molto  gracile  e piuttosto  sofferente  fin  verso  i tre  anni  di  età,  in  se- 
guito la  sua  salute  sarebbe  andata  migliorando  fino  a farsi  ottima.  A 
quattordici  anni  sofferse  di  adenite  inguinale  sinistra  suppurata,  per  cui 
dovette  subire  una  piccola  operazione  chirurgica. 

Nel  1900,  aveva  allora  17  anni,  cadde  da  un  albero  di  altezza  piut- 
tosto considerevole,  ma  non  si  fece  gran  male,  inquantochè,  dopo  otto 
giorni  di  riposo  a letto,  potè  riprendere  in  modo  completo  le  proprie 
occupazioni.  Circa  due  anni  dopo  questa  caduta,  in  conseguenza  di  un 
brusco  ed  esagerato  movimento  di  rotazione  esterna  dell’arto  inferiore 
destro,  subito  mentre  portava  un  grave  peso  sulle  spalle,  provò  un  vivo 
dolore,  come  di  lacerazione,  alla  regione  inguino-crurale  destra  ; ma  potè 
tuttavia  continuare  il  suo  lavoro,  e non  diede  importanza  alcuna  a 
questo  fatto  se  non  allorquando,  trascorso  un  certo  periodo  di  tempo 
(una  ventina  di  giorni),  cominciò  ad  avvertire  qualche  dolore  contem- 
poraneamente alle  articolazioni  del  ginocchio  e dell’anca  destra.  Col- 
l’andar  del  tempo  tali  dolori,  che  insorgevano  in  generale  in  forma  di 
fitte  quando  il  paziente  incominciava  a camminare  dopo  un  riposo  pro- 
lungato, e cessavano  in  seguito  coll’uso  stesso  dell’arto,  andarono  esa- 
cerbandosi pur  conservando  gli  stessi  caratteri,  e non  tardarono  ad  ac- 
compagnarsi con  un  certo  grado  di  impedimento  funzionale  dell’artico- 
lazione dell’anca. 

Questo  impedimento  da  alcuni  mesi  ha  raggiunto  un  tal  grado  che 
il  paziente  non  riesce  più  a calzare  il  piede  destro,  se  non  mettendo  la 
gamba  corrispondente  nel  oliassimo  grado  di  flessione  sulla  coscia.  At- 
tualmente poi,  tra  i disturbi  soggettivi,  egli  accusa  di  avvertire  spesso 
degli  scrosci  articolari  grossolani  che  si  producono  il  più  delle  volte 
spontaneamente,  ma  possono  anche  venire  provocati  a bella  posta  con 
determinati  movimenti  dell’arto. 

Circa  tre  settimane  prima  di  ricorrere  a questo  istituto  fu  degente 
nell’ospedale  di  Gallarate,  dove  per  qualche  giorno  venne  sottoposto  ad 
una  cura  a base  di  movimenti  passivi  forzati  della  coscia  sul  bacino 
che  però  presto  furono  sospesi  essendo  insorta  febbre  elevata  con  diarrea. 

Il  paziente  è moderato  bevitore,  non  fuma  ; non  ha  mai  contratto 
malattie  veneree  nè  sifllide. 

Esame  obbiettivo.  — Giovane  di  costituzione  robusta,  con  sviluppo 
scheletrico  regolare,  con  muscolatura  valida  eccetto  quella  dell’arto  in- 
feriore destro  che  si  presenta  ii3otrofìca.  Lo  stato  generale  di  nutrizione 
è soddisfacente.  Micropoliadenia  cervicale,  ascellare,  inguinale.  Visceri 
del  torace  e dell’addome  normali  sotto  ogni  rapporto. 

In  decubito  dorsale  sopra  un  piano  rigido  orizzontale,  l’ispezione  fa 
rilevare:  un  notevole  accorciamento  apparente  dell’arto  inferiore  destro. 
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che  si  trova  in  posizione  di  forte  adduzione  e mediocre  iiessione  ed  in 
rotazione  interna  evidente,  nonché  una  sporgenza  verso  l’esterno,  mag- 
giore che  dal  lato  sano,  di  tutta  la  regione  trocanterica  corrispondente. 
Il  bacino  risulta  arrovesciato  in  avanti  e 
fortemente  innalzato  dal  lato  destro  ; per 
mettere  le  spine  iliache  anteriori  superiori 
sulla  stessa  linea  orizzontale  bisogna  por- 
tare l’arto  destro  in  tale  adduzione  che 
l’asse  mediano  del  corpo  viene  a passare 
all’esterno  della  rotula  corrispondente,  ed 
in  una  flessione  sul  bacino  rappresentata 
da  un  angolo  dell’ampiezza  di  circa  140 
gradi. 

Nella  stazione  eretta  l’arto  destro  non 
modiflca  affatto  la  sua  attitudine  viziosa 
di  adduzione , flessione  e rotazione  in- 
terna, (1)  raccorciamento  apparente  viene 
istintivamente  compensato  coll’equinismo 
funzionale  del  piede  ; l’andatura  è forte- 
mente claudicante,  le  oscillazioni  del  tronco 
verso  destra  nel  momento  in  cui  il  corpo 
resta  sostenuto  dall’arto  malato  non  sem- 
brano dovute  a mancanza  di  buon  appoggio 

del  bacino  sul  femore,  il  trocantere  corri- 

! 

spondente  non  presenta  difatti  minimo  ac- 
cenno di  ascensione.  E evidente  il  segno 
di  Trendelenburg  a destra. 

La  palpazione  della  regione  subingui- 
nale destra  dà  come  l’impressione  di  un 
leggiero  spostamento  verso  l’esterno  della 
testa  femorale  che  appare  anche  più  volu- 
minosa e meno  regolare  di  quella  del  lato 
opposto.  La  distanza  che  intercede  tra  la 
spina  iliaca  anterior  superiore  ed  il  mal- 
leolo esterno  misura  cm.  85  a sinistra  e 
ben  poco  meno  a destra  ; la  distanza  tra  Fig.  1. 

l’apice  del  grande  trocantere  ed  il  mal- 
leolo esterno  è perfettamente  uguale  in  entrambi  i lati.  La  circonferenza 
della  coscia  misurata  al  terzo  medio  è rappresentata  dalle  seguenti 


(1)  Nella  fig.  l’"'  l’arto  malato  appare  in  rotazione  esterna  perchè, 
durante  la  posa  fotografica,  non  si  è avuta  l’avvertenza  di  impedire  la 
obliquità  del  bacino  da  sinistra  verso  destra  e dall’avanti  all’indietro 
istintiva  nel  paziente  allorquando  vuol  tenere  i piedi  riuniti. 
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cifre  : cm.  48  a sinistra,  cin.  45  a destra.  Il  rapporto  dell’apice  del 
grande  trocantere  colla  linea  di  Roser-Nélaton  si  può  considerare  come 
normale  anche  al  lato  destro. 

Dei  movimenti  attivi  e passivi  ^ji-oprii  dell’articolazione  coxofemo- 
rale malata  sono  ancora  conservati,  ma  in  grado  limitato,  quelli  di  iies- 
sione  ed  estensione,  quelli  di  rotazione  sull’asse,  questi  ultimi  avven- 
gono poi  con  grossolani  rumori  di  scroscio  ; l’ahduzione  e l’adduzione 
non  sono  più  possibili  indipendentemente  da  un  contemporaneo  sposta- 
mento del  bacino.  Tutti  questi  movimenti  non  provocano  affatto  dolori 
intensi,  cosi  pure  dicasi  per  dei  colpi  battuti  sul  calcagno,  mantenendo 
l’arto  esteso,  o sul  grande  trocantere. 

L’esame  radiografico  praticato  l’8  aprile  1904  non  riusci  molto  di- 
mostrativo, ciò  malgrado,  basandoci  sulla  sintomatologia  clinica  presen- 
tata dal  jDaziente,  ci  parve  di  poter  con  certa  sicurezza  stabilire  la  dia- 
gnosi di  Osteoartrite  deformante  giovanile  delVanca. 

Fu  subito  intrapreso  un  trattamento  a base  di  meccanoterapia  e di 
massaggi,  ma  venne  tralasciato  assai  presto  perchè  il  malato  dopo  una 
ventina  di  giorni  di  degenza  volle  ritornare  presso  la  propria  famiglia. 
Gli  consigliammo  allora  di  fare  una  cura  ricostituente  generale  conti- 
nuando nello  stesso  tempo  i massaggi  ed  i movimenti  e di  ripresentarsi 
dopo  un  paio  di  mesi. 

Il  paziente  non  si  ripresenta  all’Istituto,  dove  viene  nuovamente 
ricoverato,  che  circa  un  anno  dopo,  vale  a dire  il  15  aprile  1905.  Inter- 
rogato sul  suo  stato  generale  di  salute  e sulle  condizioni  dell’arto  affetto 
nel  periodo  di  tempo  in  cui  non  fu  sotto  la  nostra  osservazione,  ci  as- 
sicura d’essere  sempre  stato  bene  e che  tutti  i suoi  disturbi  rimanevano 
pur  sempre  rappresentati  dai  soliti  dolori  all’articolazione  dell’  anca 
destra  e dall’impedimento  nella  libera  funzionalità  dell’arto  corrispon- 
dente. Aveva  notato  un  peggioramento  di  questi  disturbi,  ma  appena 
sensibile,  tantoché,  e su  questo  fatto  il  paziente  insiste,  poteva  ancora 
fare  ogni  giorno  quattro  o cinque  chilometri  di  strada  ; alla  sera  si  co- 
ricava bensì  stanco  ma  senza  dolori  alla  parte.  Viene  ripetuto  l’esame 
del  malato,  esso  dà  risultati  poco  discordanti  da  quelli  avuti  Tanno  pre- 
cedente. La  distanza  tra  la  spina  iliaca  anterior  superiore  ed  il  mal- 
leolo esterno  sarebbe  ora  rappresentata  da  cm.  84  ^j.>  a destra  e da 
cm.  85  a sinistra.  L’adduzione  è di  poco  aumentata,  i movimenti  propri! 
dell’anca  non  sono  più  limitati  di  quanto  fu  rilevato  la  prima  volta. 

Viene  rinnovato  anche  l’esame  radiografico,  e con  maggior  fortuna, 
perchè  riuscimmo  a mettere  abbastanza  bene  in  evidenza  le  alterazioni 
della  testa  femorale  ed  i rapporti  anormali  da  essa  assunti  rispetto  alla 
cavità  cotiloidea.  (N.  1 della  tavola  II). 

Il  capo  femorale  si  presenta  come  schiacciato  alla  parte  centrale  ed 
espanso  verso  le  parti  periferiche  che  si  riversano  verso  il  collo  in  modo 
molto  irregolare,  per  cui  molto  opportunamente  si  potrebbe  paragonare 
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all’estremo  di  una  sbarra  di  ferro  da  tempo  sottoposta  a colpi  di  maglio. 
Della  porzione  articolare  propriamente  detta  non  sono  più  contenuti 
nella  cavità  cotiloidea  che  i due  terzi  interni  ai  quali  soli  incombe  an- 
cora la  funzione  di  sostegno  propria  della  giuntura  ; le  due  porzioni 
intra  ed  extracotiloidea  sono  come  separate  da  un  solco  piuttosto  ampio 
entro  cui  si  incastra  la  parte  superiore  del  ciglio  cotiloideo.  Quantunque 
in  vicinanza  di  questo  ciglio  esista  qualche  osteofito  il  profilo  della  ca- 
vità cotiloidea,  dal  radiogramma,  non  appare  alterato. 

Il  paziente,  in  vista  dei  pochi  vantaggi  ottenuti  dalle  cure  prece- 
denti e delle  sue  infelici  condizioni,  reclama  qualche  intervento  opera- 
tivo die  lo  liberi,  almeno  in  parte,  dai  suoi  disturbi;  perciò  accetta  su- 
bito e volontieri  la  proposta  da  noi  fatta  di  esportare  il  capo  femorale 
alterato. 

Operazione.  — 6 Maggio  1905  ; narcosi  eterica.  Incisione  longitudi- 
nale di  13  cm.  lungo  il  margine  anteriore  del  tensore  della  fascia  lata 
secondo  Hiiter,  l’operatore  (Doti.  Galeazzl)  si  fa  strada  attraverso  l’in- 
terstizio muscolare  che  separa  questo  muscolo  dal  sartorio,  ed  arriva 
facilmente  sulla  faccia  anteriore  del  collo  femorale.  Lo  spazio  cosi 
ottenuto  non  è però  sufficiente,  per  cui  all’incisione  longitudinale  ne 
viene  aggiunta  un’altra  in  continuazione  (secondo  Codivilla)  paral- 
lela alla  cresta  iliaca  ed  un  dito  trasverso  al  disotto  di  questa  ; la 
seconda  incisione  interessa  il  tensor  della  fascia  lata  ad  una  certa  di- 
stanza dal  suo  attacco  sul  bacino  per  rendere  possibile  la  miorrafia  com- 
piuta l’operazione. 

Questo  ampio  lembo  cutaneo  muscolare  ribattuto  verso  l’esterno 
mette  allo  scoperto  un  buon  tratto  della  capsula  articolare,  la  quale 
viene  incisa  parallelamente  alla  direzione  del  collo  femorale  ; la  parete 
capsulare  appare  leggermente  ispessita,  ma  la  sua  faccia  profonda  sino- 
viale  è liscia,  splendente  e perfettamente  trasparente  ; nessuna  traccia 
di  liquido  in  giuntura. 

Con  movimenti  combinati  di  flessione,  di  adduzione  e di  rotazione 
esterna  si  mette  in  evidenza  il  legamento  rotondo  la  cui  sezione  per- 
mette, esagerando  i suddetti  movimenti,  di  lussare  completamente  la 
testa  femorale  già  non  più  che  in  parte  contenuta  nella  cavità  cotiloidea. 
Dopo  aver  ben  abbassati  i margini  della  bottoniera  capsulare  per  met- 
tere allo  scoperto  la  porzione  prossimale  del  collo  si  procede  alla  deca- 
pitazione della  testa  femorale  ; questa  parte  dell’operazione  si  compie 
assai  facilmente  mediante  una  sega  di  Gigli  fatta  passare  attorno  al 
collo  subito  al  disotto  dell’orlo  sporgente  della  testa  deformata.  Il  mon- 
cone del  collo,  portando  l’arto  in  estensione  completa,  in  rotazione  in- 
differente ed  in  abduzione  di  medio  grado,  viene  riposto  nella  cavità 
cotiloide  che  all’ispezione  ed  all’esplorazione  col  dito  si  trova  poco  al- 
terata, non  presentando  che  qualche  leggera  irregolarità  della  sua  su- 
perficie specialmente  in  vicinanza  del  ciglio  inferiore.  La  bottoniera 
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capsulare,  dopo  Tescisione  di  un  piccolo  lembo  per  l’esame  istologico, 
viene  chiusa  con  accurata  sutura  a punti  staccati  ; riunione  esatta  dei 
monconi  muscolari,  sutura  della  cute.  L’arto  operato  viene  immobiliz- 
zato in  leggera  abduzione  ed  in  rotazione  indifferente  mentre,  mediante 
l’apparecchio  di  Schede-Eschbaum,  lo  si  mantiene  sottoposto  ad  una  me- 
diocre trazione. 

L’atto  operativo  viene  sopportato  benissimo  ; la  temperatura  mas- 
sima che  si  ebbe  nei  primi  dieci  giorni  dopo  l’operazione  fu  di  gradi 
38  in  terza  giornata. 

Per  non  disturbare  il  processo  di  cicatrizzazione  della  soluzione  di 
continuo  della  capsula  e del  muscolo  suturato,  con  movimenti  troppo 
precoci,  i punti  di  sutura  cutanea  vengono  tolti  in  ventesima  giornata 
attraverso  una  finestra  praticata  nell’apparecchio  gessato.  Tale  ritardo 
nella  rimozione  dei  punti  superficiali  non  presenta  inconvenienti  di 
sorta  adoperando,  come  facciamo  sempre,  crine  di  Firenze  ; la  ferita 
cutanea  si  presenta  difatti  perfettamente  cicatrizzata,  senza  traccia  di 
reazione  intorno  al  tragitto  dei  fili  ed  in  corrispondenza  della  linea  di 
unione  dei  bordi.  Nei  giorni  successivi,  assicurata  bene  la  solidità  del- 
l’apparecchio, si  permette  al  paziente  di  alzarsi  e di  camminare. 

Esame  del  pezzo  anatomico  : La  testa  femorale  esjDortata  ricorda 
molto  da  vicino  la  forma  di  un  voluminoso  glande,  il  suo  diametro 
massimo  disposto  in  senso  trasversale  supera  di  un  terzo  circa  l’antero 
posteriore.  La  superficie  articolare  mostra  alla  periferia  un  contorno  ir- 
regolarmente festonato  e come  riversato  sul  collo  femorale  ; la  super- 
ficie stessa  è molto  accidentata  per  la  presenza  di  salienze  mammello- 

nari  di  colorito  biancastro 
opaco,  di  grandezza  variabile, 
separate  da  solchi  che  si  in- 
tersecano nei  più  svariati  sensi 
(fiy.  2). 

Accanto  a questi  solchi, 
che  diremo  cosi,  secondari,  ne 
esistono  altri  due  ben  più 
grandi  : uno  corrisponde  al  de- 
corso del  legamento  rotondo 
ed  è disposto  in  senso  radiale, 
l’altro,  però  meno  spiccato,  è 
diretto  in  senso  antero  poste- 
riore, e rappresenta  la  divi- 
sione tra  la  parte  ancora  ve- 
ramente articolare  e la  parte  posta  fuori  della  cavità  cotiloidea.  Le 
salienze  sopra  accennate,  che  ad  un  esame  superficiale  sembrano  rappre- 
sentare ispessimenti  circoscritti  della  cartilagine  diartrodiale  ricoperti 
da  uno  strato  fibroso  di  aspetto  aponeurotico,  vanno  scomparendo  verso 
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la  parte  centrale  della  testa  dove  la  superficie  diventa  pressoché  liscia, 
ed  il  tessuto  osseo  privo  di  qualsivoglia  rivestimento  assume  qua  e là 
l’aspetto  di  una  placca  di  avorio. 

Il  solco  anulare  abbastanza  completo,  risultante  dal  riversarsi  delle 
parti  periferiche  della  testa  sul  collo,  è interamente  occupato  da  tessuto 
con  caratteri  macroscopici  di  tessuto  adiposo,  il  quale  sulla  faccia  li- 
bera corrispondente  alla  cavità  articolare  presenta  una  superficie  liscia 
e splendente  uguale  a quella  di  una  sinoviale  in  condizioni  normali. 
Tale  tessuto  presenta  connessioni  intime  col  periostio  del  collo  e pare 
vada  a continuarsi  direttamente  collo  strato  fibroso  che  ricopre  le  parti 
periferiche  della  superficie  articolare. 

Si  sega  la  testa  femorale  secondo  il  suo  diametro  trasverso  e per- 
pendicolarmente, in  modo  da  ottenerne  una  sezione  dello  spessore  di 
mezzo  centimetro,  per  studiare  mediante  la  radiografia  la  disposizione 
delle  trabecole  ossee  nel  capo  articolare  deformato.  G-ià  nel  praticare  i 
tagli  si  riconosce  che  le  zone  centrali  superficiali  si  presentano  molto 
più  dure  che  non  le  parti  circostanti,  e che  tale  durezza  persiste  per 
una  certa  profondità  ; oltrepassate  queste  zone  di  sclerosi  ossea  si  ar- 
riva sopra  un  tessuto  spugnoso  assai  rarefatto  le  cui  areole  non  conten- 
gono che  della  sostanza  grassa.  La  radiografia  della  sezione  (N.  5 della 
tavola  II)  mette  difatti  in  evidenza  due  nuclei  superficiali  di  osso  com- 
patto, da  ciascuno  dei  quali  parte  un  sistema  di  trabecole  che,  appro- 
fondandosi nello  spessore  della  testa,  si  espande  a guisa  di  ventaglio  e 
va  ad  incontrarsi  coi  sistemi  trabecolari  proprii  del  collo  femorale 
preponderanti  nella  sezione,  risparmiandone  ’ solo  tre  festoni  irregolari 
che  starebbero  a rappresentare  la  sostanza  spugnosa  propria  del  cap- 
puccio epifisario. 

Furono  trattati  coi  soliti  procedimenti  della  tecnica  istologica  dei 
piccoli  pezzi  di  osso  scelti  sia  nelle  parti  periferiche  che  nelle  centrali, 
qualche  pezzo  di  capsula,  i resti  del  legamento  rotondo,  come  pure  qualche 
lembo  di  cartilagine  diartrodiale  distaccato  parallelamente  alla  super- 
ficie articolare  e preso  nelle  parti  dove  il  rivestimento  fibroso  appa- 
riva più  evidente,  od  anzi  addirittura  separato  dal  vero  tessuto  car- 
tilagineo da  uno  strato  di  sostanza  trasparente  dall’aspetto  e dalla  con- 
sistenza della  gelatina.  I preparati  di  osso,  dopo  completo  indurimento 
in  alcool,  vennero  decalcificati  con  una  soluzione  di  acido  nitrico  al  5 °/g, 
indi  di  nuovo  induriti  in  alcool.  Non  si  fecero  che  inclusioni  in  paraf- 
fina. Colorazioni  con  ematossilina,  van  Gieson. 

L’esame  microscopico  delle  sezioni  che  interessano  la  parte  j^iù 
periferica  della  superficie  articolare,  e precisamente  il  punto  dove  questa 
si  continua  col  collo  femorale,  risulta  di  notevole  interesse  in  quanto 
mette  in  evidenza  nonché  la  struttura  dello  strato  fibroso  superficiale, 
i suoi  rapporti  di  continuità  coi  tessuti  vicini.  Tale  strato  : risulta  co- 
stituito da  fasci  di  fibre  connettivali  molto  stipate,  parallele  tra  loro  e 
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parallele  alla  superficie  libera  ; tra  queste  fibre  notasi  un  discreto  nu- 
mero di  elementi  cellulari  fusati  fortemente  appiattiti  sj^ecialmente 
A'erso  la  superficie,  e disposti  col  loro  maggior  asse  nel  senso  in  cui 
decorrono  le  fibre  ; esso  si  modella  su  tutte  le  irregolarità  della  super- 
ficie articolare,  circonda  l’orlo  sporgente  della  testa  stessa  per  conti- 
nuarsi direttamente  col  periostio  del  collo  femorale  (Micro fotografia  A 
lettere  a a”).  Siccome  la  cartilagine  diartrodiale  manca  completamente 
anche  in  molti  tratti  della  periferia,  in  corrispondenza  dei  quali  va 
costituendosi  alla  superficie  del  tessuto  spugnoso  una  sottile  lamella  di 
osso  compatto,  noi  vediamo  lo  strato  fibroso  in  parola  passare  diretta- 
mente  dal  tessuto  cartilagineo  sul  tessuto  osseo  senza  cambiar  affatto 
di  struttura  sebbene  presenti  un’aderenza  ben  più  intima  col  primo  ; i 
tratti  che  corrispondono  immediatamente  all’osso  presentano  qua  e là 
negli  strati  più  profondi  dei  grossi  capillari  sanguigni,  e mandano  delle 
propagini  verso  gli  spazi  midollari  attraverso  i punti  in  cui  la  lamella 
superficiale  di  osso  compatto,  che  in  ultima  analisi  non  è altro  che  una 
corticale  rudimentale,  si  presenta  per  breve  tratto  interrotta  (Microfo- 
tografia B). 

Le  parti  residue  di  cartilagine  diartrodiale,  ed  in  modo  spiccato 
quelle  della  periferia  della  superficie  articolare,  sono  in  via  di  attiva 
ossificazione,  secondo  il  processo  normale,  per  opera  delle  anse  vascolari 
del  tessuto  midollare  immediatamente  sottostante;  in  genere  però'  le 
capsule  cartilaginee  non  sono  disposte  in  serie  regolarmente  parallele 
tra  loro  e perpendicolari  alla  zona  stessa  di  ossificazione  ; gli  elementi 
cartilaginei  si  presentano  invece  spesso  raggruppati  in  isolotti  indipen- 
denti, ciascuno  dei  quali  rappresenta  una  capsula  madre  contenente  una 
considerevole  quantità  di  capsule  e cellule  figlie. 

In  vicinanza  dello  strato  fibroso  le  capsule  madri  tendono  a fon- 
dersi formando  delle  zone  in  cui  le  cellule  cartilaginee  vengono  a tro- 
varsi disseminate  senza  ordine  alcuno  in  una  sostanza  fondamentale 
scarsa  ed  in  buona  parte  fibrosa. 

Lo  strato  fibroso  a sua  volta  in  contatto  di  queste  zone  è rappre- 
sentato da  tessuto  connettivo  meno  denso,  riccamente  vascolarizzato, 
con  elementi  rotondeggianti  piuttosto  voluminosi. 

Il  tessuto  spugnoso  presenta  delle  areole  molto  ampie,  delimitate 
da  sottili  trabecole  ossee  ed  occupate  per  la  massima  parte  da  midollo 
grasso  ; soltanto  negli  spazi  midollari  più  superficiali  e precisamente  in 
tutta  vicinanza  della  superficie  articolare  il  midollo  si  presenta  ricco 
di  elementi  connettivali  giovani  e di  vasi  sanguigni.  Delle  serie  rego- 
lari di  osteoblasti  disposte  lungo  le  lamelle  ossee  indicano  un’  attiva 
produzione  di  osso  nuovo  di  fronte  a processi  di  rarefazione  tanto 
avanzati,  quantunque  non  rappresentati  che  daH’atrofia  semplice,  come 
dimostrerebbe  la  grande  scarsezza  di  osteoclasti  e di  lacune  di 
Howship. 
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Nelle  sezioni  die  riguardano  le  parti  di  osso  in  preda  a sderosi,  le 
lamelle  die  delimitano  gli  spazi  midollari  risultano  notevolmente  ispes- 
site, a spese  dell’ampiezza  delle  areole  stesse,  per  continua  apposizione 
di  osso  data  direttamente  dagli  osteoblasti.  Non  è raro  di  vedere  nello 
spessore  di  tali  traliecole  dei  canalicoli  di  Havers,  il  tessuto  midollare 
poi  in  questi  preparati  è sdiiettamente  fibroso,  con  numerosi  elementi 
connettivali  allungati  piuttosto  voluminosi,  e numerosi  vasi.  Dagli 
spazi  midollari  resi  aperti  dalla  usura  superficiale  dell’osso,  il  connet- 
tivo midollare  manda  delle  propaggini  die  si  distendono  sulla  superficie 
libera  ricoprendola  di  uno  strato  di  vero  tessuto  di  granulazione  che  a 
processo  avanzato  diventa  uno  strato  di  connettivo  compatto,  le  cui  fibre 
ed  i cui  elementi  fusati  hanno  assunta  una  direzione  parallela  alla  su- 
perficie stessa. 

Nei  preparati  del  residuo  di  legamento  rotondo  si  nota  una  spic- 
cata tendenza  alla  dissociazione  dei  fasci  fibrosi  connettivali  che  se- 
guono un  decorso  irregolare  a zig-zag  ; alcuni  vasi  sanguigni  di  piccolo 
calibro  distribuiti  in  modo  del  tutto  irregolare  in  mezzo  a tali  fasci 
sono  in  preda  ad  un  iniziale  processo  di  sclerosi.  L’esame  istologico 
della  capsula  ha 'dimostrato  nulla  di  interessante. 

Il  tessuto  esportato  dal  solco  circondante  il  punto  di  unione  tra 
testa  e collo  risulta  costituito  da  tessuto  cellulo  adiposo  (Microfot.  A, 
lettera  d),  attraversato  da  tramezzi  di  connettivo  fibroso  che  si  distac- 
cano dalla  faccia  esterna  del  periostio  del  collo  femorale  per  portarsi 
verso  la  superficie  libera  in  corrispondenza  di  questa  i fasci  connettivali, 
disponendosi  in  senso  parallelo,  si  riuniscono  in  modo  da  formare  un 
vero  strato  fibroso  non  molto  compatto  e di  spessore  variabile,  che  sta 
a rappresentare  la  membrana  sinoviale  (non  riesce  però  possibile  rico- 
noscerne in  modo  evidente  il  rivestimento  endoteliale),  allontanatasi 
cosi  considerevolmente  dal  periostio  per  l’interposizione  del  tessuto 
cellulo  adiposo  stesso.  In  seno  a tale  tessuto  sono  discretamente  nume- 
rosi i vasi  sanguigni  quasi  tutti  in  via  di  obliterazione  per  ispessimento 
delle  pareti;  in  vicinanza  dei  vasi  stessi  e della  superficie  sinoviale  esi- 
stono degli  accumuli  di  elementi  rotondeggianti  e di  varie  dimensioni, 
con  carattere  di  piccoli  focolai  flogistici.  Qualche  sezione  colorata  col 
metodo  di  Pappenheim  per  la  ricerca  delle  plasmazellen  ha  rivelato  la 
presenza,  in  numero  considerevole,  di  questi  elementi  negli  accumuli 
cellulari  per  il  resto  costituiti  da  piccole  cellule  rotonde. 

Le  fibre  elastiche,  messe  in  evidenza  mediante  la  colorazione  con 
Vorceina,  mancano  quasi  del  tutto  nello  strato  fibroso  rivestente  la  su- 
perficie articolare,  mentre  sono  in  gran  numero  nel  periostio  del  collo, 
e nei  tramezzi  connettivali  che  da  esso  si  distaccano  per  23ortarsi  nel 
tessuto  cellulo  adiposo  sopra  descritto.  In  genere  sono  fibrille  sottili 
che  si  intrecciano  in  modo  irregolare  seguendo  più  o meno  rigorosa- 
mente il  decorso  dei  fasci  connettivali. 


Osservazione  2^.  — Giovanni  Bonalumi  d’anni  9,  di  Segrate,  scolaro; 
entra  nell’Istituto  il  5 febbraio  1906.  Nessuna  ereditarietà  morbosa  in 
rapporto  colla  presente  malattia.  Il  ragazzo  non  è mai  stato  malato 
prima  dell’anno  scorso  ; nel  febbraio  1904  ebbe  un  accesso  pare  di  reu- 
matismo poliarticolare  acuto,  in  ogni  modo  dovette  trattarsi  certamente 
di  una  forma  poco  grave,  difatti  dopo  otto  giorni  di  malattia  abbando- 
nava il  letto,  completamente  ristabilito.  Nell’estate  successivo  ammalò 
di  febbre  intermittente  che  fu  vinta  col  chinino  somministrato  per  via 
ipodermica  ; in  quell’occasione  il  paziente  richiamò  l’attenzione  del  me- 
dico curante  sopra  un.  dolore  in  corrispondenza  dell’inguine  destro  ; 
all’esame  della  parte  furono  invero  riscontrati  tumefatti  alcuni  gangli 
linfatici  inguinali.  Non  venne  riconosciuta  alcuna  causa  plausibile  di 
questa  tumefazione  ghiandolare  che  scomparve  rapidamente,  in  circa  dieci 
giorni,  col  riposo  rigoroso  a letto  e con  applicazioni  locali  di  rivulsivi.. 

Già  ancor  qualche  tempo  prima  che  il  ragazzo  venisse  colpito  dalla 
febbre  malarica  i parenti  avevano  rilevato  una  leggera  claudicazione 
che  subito  si  manifestò  nuovamente  allorquando  cominciò  ad  alzarsi 
da  letto.  Essendosi  tale  disturbo  successivamente  accentuato,  ed  accom- 
pagnato a dolori  intensi  nella  regione  dell’anca  destra,  specialmente 
nel  salire  le  scale  e negli  sforzi  muscolari,  il  ragazzo  venne  condotto 
all’  Ospedale  Maggiore  di  Milano,  dove  pare  sia  stato  giudicato  affetto 
da  cotilite,  e curato  coll’immobilizzazione  dell’arto  malato  mediante  un 
apparecchio  che  però  fu  tenuto  soltanto  per  tre  settimane.  L’ammalato 
da  tale  cura  non  ritrasse  giovamento  di  sorta,  per  cui  ora  ricorre  a 
questo  Istituto. 

Esame  obbiettivo.  — Il  ragazzo  è in  buone  condizioni  generali  di 
nutrizione,  presenta  uno  sviluppo  scheletrico  regolare  ed  una  muscola- 
tura valida  fatta  eccezione  per  quella  dell’arto  inferiore  destro  legger- 
mente ipotrofica.  Per  quanto  riguarda  l’apparato  ganglionare  linfatico 
esiste  micropoliadenia  cervicale  ed  inguinale. 

Nulla  di  notevole  all’  esame  dell’apparato  circolatorio  e respiratorio, 
visceri  addominali  sani. 

In  condizione  di  riposo  sopra  un  piano  orizzontale  rigido,  si  rileva 
un  allungamento  apparente  dell’arto  inferiore  destro,  mediocremente  ro- 
tato all’esterno,  ed  un  leggero  grado  di  insellatura  lombare.  Il  bacino  è 
disposto  secondo  un  piano  obliquo  dall’alto  in  basso  e da  sinistra  verso 
destra,  ed  ha  subito  un  movimento  di  rotazione  in  avanti  sul  suo  asse 
trasverso  massimo  ; l’insellatura  lombare  e l’inclinazione  laterale  del 
bacino  si  correggono  portando  la  coscia  destra  in  una  flessione  di  circa 
160  gradi  ed  in  una  abduzione  tale  da  formare  coll’  asse  mediano  del 
corpo  un  angolo  di  circa  30  gradi. 

La  distanza  fra  la  spina  iliaca  anterior  superiore  ed  il  malleolo 
esterno  è di  cm.  69  sia  a destra  che  a sinistra.  La  circonferenza  delle 
coscie  al  terzo  medio  misura  cm.  34  a destra,  cm.  36  a sinistra.  I-  rap- 


porti  dell’apice  del  gran  trocantere  colla  linea  Roser-Nélaton  sono  nor- 
mali in  entrambi  i lati  ; la  palpazione  della  regione  delle  anche  non  dà 
nulla  di  notevole.  Per  quanto  riguarda  i movimenti  passivi  ed  attivi, 
propri  dell’articolazione  coxo-femorale,  si  nota  al  lato  destro  una  certa  dif- 
licoltà  nel  portare  l’arto  in  completa  estensione,  ed  una  limitazione  poco 
marcata  dell’adduzione  e della  abduzione  della  coscia.  Tali  movimenti 
se  esagerati,  provocano  del  dolore  e producono,  però  non  costantemente, 
dei  rumori  di  scroscio.  Nella  stazione  eretta  la  lordosi  lombare  si  esa- 
gera, accompagnandosi  ad  una  leggera  deviazione  laterale  verso  destra  ; 
l’arto  inferiore  destro  conserva  l’attitudine  di  abduzione  e rotazione 
esterna  già  riscontrata  all’esame  in  decubito  dorsale,  cosi  pure  dicasi 
dell’abbassamento  della  metà  destra  del  bacino.  Nella  deambulazione, 
durante  l’appoggio  sull’arto  destro,  tutto  il  tronco  si  sposta  verso  il 
lato  corrispondente.  Invitando  il  malato  ad  accoccolarsi,  flettendo  gli  arti 
inferiori,  viene  esagerata  l’abduzione  e la  rotazione  esterna  della  coscia 
destra  mentre  la  metà  corrispondente  del  bacino  si  innalza  e la  colonna 
lombare  si  dispone  in  scoliosi  di  compenso  a convessità  sinistra.  Il 
segno  di  Trendelenburg  manca. 

Si  fa  diagnosi  clinica  di  osteoartrite  deformante  delVanca  in  consi- 
derazione sopratutto  della  funzionalità  articolare,  quasi  per  nulla  com- 
promessa, e per  controllo  si  pratica  dapprima  l’esame  radiografico  della 
sola  articolazione  malata  (N.  2 della  tavola  II),  di  poi  quello  com- 
parativo delle  due  anche.  Dal  confronto  dell’ombra  delle  due  teste  fe- 
morali risulta  che  la  destra  non  è conformata  in  modo  regolare:  il  cap- 
puccio epifisario  non  ancora  definitivamente  saldato  al  collo  è come 
schiacciato,  e presenta  delle  insenature  che  si  approfondano  dalla  sua 
superficie  libera  e tendono  a dividerlo  in  lobi  ; il  profilo  della  parte 
superiore  della  cavità  cotiloidea  appare  irregolare. 

Trattandosi  di  lesioni  anatomiche  ancora  poco  salienti,  di  disturbi 
funzionali  non  molto  gravi,  non  si  ritiene  opportuno  sottoporre  il  pa- 
ziente ad  alcun  atto  operativo,  si  prescrive  invece  una  cura  kinesitera- 
pica  che  viene  continuata  diligentemente  con  notevole  vantaggio. 

Osservazione  3^.  — Caterina  Catrini,  d’  anni  13,  da  Milano,  è una 
ricoverata  del  brefotrofio  provinciale.  Entra  nell’Istituto  il  16  Maggio 
1904.  Non  sappiamo  nulla  a proposito  dell’ereditarietà  morbosa  data 
l’origine  ignota  della  ragazza  ; essa  non  è mai  stata  malata  in  modo 
grave.  Dall’età  di  sei  anni  presenta  un’andatura  difettosa;  tale  disturbo, 
secondo  gli  scarsi  ricordi  della  paziente,  stabilitosi  insensibilmente  si  è 
accentuato  in  questi  ultimi  tempi  accompagnandosi  ad  accessi  di  dolori, 
poco  ben  definiti,  in  corrispondenza  dell’articolazione  coxo-femorale  di 
sinistra.  E escluso  in  modo  assoluto  che  da  bambina  sia  stata  rachitica 
ed  abbia  sofferto  attacchi  di  reumatismo  articolare.  Ricorre  ora  al 
nostro  Istituto  perchè  i dolori,  dell’anca  sinistra  sono  divenuti  quasi  co- 
stanti e raggiungono  un’intensità  considerevole  per  poco  che  si  affatichi. 
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Esciììie  obbiettivo.  — Stato  generale  di  nutrizione  mediocre,  colorito 
della  pelle  generalmente  pallido,  pallide  le  mucose  visibili.  Lo  sviluppo 
scheletrico  è regolare,  la  muscolatura  è poco  valida. 

L’esame  dei  AÙsceri  del  torace  e dell’addome  non  mette  in  evidenza 
alcun  fatto  patologico. 

In  decubito  dorsale  orizzontale  sul  piano  rigido  l’ispezione  fa  su- 
bito rilevare  un  notevole  accorciamento  apparente  dell’arto  inferiore 
sinistro  che  si  trova  in  posizione  di  forte  adduzione,  ed  una  esagerata 
sporgenza  verso  l’esterno  di  tutta  la  regione  trocanterica  corrispon- 
dente ; l’arto  inferiore  destro  si  trova  invece  in  posizione  indifferente. 
Il  bacino  si  presenta  obliquo  dall’alto  in  basso  e da  sinistra  verso  destra, 
essendo  fortemente  innalzata  la  metà  sinistra;  le  spine  iliache  anterior 
superiori  vengono  a trovarsi  sulla  stessa  linea  orizzontale  solo  allor- 
quando si  esagera  l’adduzione  dell’arto  inferior  sinistro  fino  a che  l’asse 
mediano  del  corpo  venga  a passare  due  dita  trasverse  all’esterno  della 
rotula  corrispondente. 

La  distanza  tra  la  spina  iliaca  anterior  superiore  ed  il  malleolo 
esterno  è di  cm.  71  a destra  cm.  72  V2  ^ sinistra,  la  distanza  tra  l’apice 
del  grande  trocantere  ed  il  malleolo  esterno  è di  cm.  68  in  entrambi  i 
lati.  Mentre  al  lato  sinistro  la  linea  di  Loser-Nélaton  presenta  rap- 
porti pressoché  normali  coll’  apice  del  grande  trocantere , a destra 
sarebbe  sorpassata  per  un  buon  centimetro. 

Alla  palpazione  delle  regioni  subinguinali  si  riscontra  che  in  en- 
trambi i lati  le  teste  femorali  sono  situate  nelle  cavità  cotiloidee  ; 
quella  di  destra  appare  voluminosa  ed  irregolare  nella  sua  forma,  quella 
di  sinistra  è conformata  in  modo  più  regolare  ma  pur  essa  voluminosa. 

Dei  movimenti  attivi  e passivi  dell’anca  sono  limitati  tanto  a 
destra  che  a sinistra  quelli  di  flessione,  di  rotazione  sull’asse,  ed  in 
grado  maggiore  specialmente  per  l’arto  sinistro  quelli  di  abduzione  ; 
durante  l’esecuzione  di  questi  movimenti  non  insorgono  dolori,  e si 
avvertono  dei  leggieri  scrosci  articolari  al  lato  sinistro. 

Nella  stazione  eretta  siccome  l’arto  inferiore  sinistro  è apparente- 
mente più  corto  del  destro,  tale  accorciamento  viene  compensato  con 
una  flessione  mediocre  del  ginocchio  destro  ; obbligando  la  ragazza  a 
mantenere  invece  esteso  il  ginocchio,  il  compenso  dell’accorciamento 
apparente  sinistro  viene  dato  da  un  equinismo  funzionale  del  piede 
corrispondente. 

L’andatura  della  ragazza  è notevolmente  difettosa , il  tronco  si 
sposta  specialmente  verso  destra  ma  anche  verso  sinistra  nel  momento 
in  cui  il  sostegno  è dato  dall’arto  corrispondente.  Il  segno  di  Trende- 
lenburg  è presente  in  entrambi  i lati,  ma  assai  più  spiccato  a destra. 

La  nostra  attenzione  malgrado  il  sospetto  dell’esistenza  di  qualche 
fatto  patologico  anche  nell’articolazione  coxo-femorale  sinistra  fu  natu- 
ralmente innanzi  tutto  rivolta  sull’accorciamento  reale  dell’arto  iute- 
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riore  destro,  tantopiù  die  non  mancavano  dei  disturbi  tnnzionali,  e 
data  la  sintomatologia  presentata,  ci  credemmo  autorizzati  a stabilire 
la  diagnosi  di  coxa-vara  destra;  l’attitudine  viziosa  dell’arto  inferiore 
sinistro  fu  interpretata  come  un  probabile  fenomeno  di  compenso. 

L’esame  radiografico  venne  a confermare  in  parte  le  nostre  vedute 
mettendo  in  evidenza  un  varismo  considerevole  al  lato  destro  per  appiatti- 
mento grave  della  testa  femorale  con  scomparsa  quasi  completa  del  collo  ; 
processi  che  hanno  condotto  ad  uno  spostamento  della  superficie  artico- 
lare verso  il  grande  trocantere:  queste  parti  sono  molto  più  permeabili 
ai  raggi  X che  le  ossa  vicine,  quindi  nel  radiogramma  (N.  4 della  ta- 
fola)  sono  rappresentate  da  un’ombra  molto  più  chiara.  A sinistra  il 
collo  femorale  non  presenta  alterazioni  rimarchevoli,  ma  la  testa  anche 
da  questo  lato,  risulta  notevolmente  alterata  essendo  foggiata  a fungo 
in  special  modo  sviluppato  verso  la  parte  inferiore  ed  interna;  da  questo 
lato  si  notano  anche  delle  alterazioni  riguardanti  la  cavità  cotiloidea, 
il  cui  ciglio  ipertrofico,  nella  sua  porzione  superiore  viene  a sporgere 
fortemente  all’esterno  a guisa  di  gronda. 

Dati  questi  reperti  dell’  esame  radiografico  non  ci  riusci  difficile 
riconoscere  la  vera  natura  del  processo  morboso;  di  fronte  poi  ai  di- 
sturbi piuttosto  gravi  della  deambulazione  sostenuti  sia  dall’  attitudine 
viziosa  dell’arto  inferiore  sinistro,  ma  ben  più  ancora  dal  varismo  se- 
condario dell’estremo  superiore  del  femore  destro,  si  decide  anzitutto 
un  intervento  cruento  per  correggere  tale  varismo,  riserbando  ad  altra 
epoca  la  correzione  incruenta  della  posizione  difettosa  dell’arto  inferiore 
sinistro. 

Il  7 Giugno  1904  la  paziente  viene  operata  dal  dottor  Galeazza  di 
osteotomia  a cerniera  alla  base  del  collo  femorale,  con  successiva  tra- 
zione potente  applicata  direttamente  sullo  scheletro  dell’arto  inferiore, 
secondo  la  tecnica  dettata  dal  Codivilla.  (1) 

Decorso  postoperatorio  regolarissimo,  guarigione  per  primam  della 
ferita  operatoria.  Circa  cinquanta  giorni  dopo  si  rimuove  l’apparecchio 
gessato  immobilizzante  per  lasciare  libero  l’arto  in  modo  definitivo  ; 
alla  misurazione  si  trova  che  l’accorciamento  è perfettamente  corretto. 

Verso  la  fine  dell’agosto  1904  si  applica  la  trazione  a pesi  all’arto 
inferiore  sinistro,  ma  siccome  questa  non  riesce  ben  tollerata,  si  sotto- 
pone la  ragazza  ad  una  nuova  narcosi  eterica  e mediante  l’apparecchio 
di  Schede-Eschbaum  si  joratica  una  forte  trazione  sull’arto  suddetto 
portandolo  contemporaneamente  in  forte  abduzione. 

Immobilizzazione  in  tale  posizione  mediante  un  ajDparecchio  gessato 
che  si  fa  portare  per  circa  un  mese  permettendo  la  deambulazione  ; 
in  seguito  la  ragazza  viena  lasciata  libera  definitivamente  e le  si  fa 


(1)  Codivilla.  Archivio  di  Ortopedia,  1904,  fascicolo  5. 
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intraprendere  una  cura  a base  di  massaggi  e di  esercizi  ginnastici  per 
entrambi  gli  arti.  Nel  novembre  viene  dimessa  considerevolmente  mi- 
gliorata. 

Nel  maggio  dell’anno  presente,  da  noi  richiamata,  la  paziente  si 
ripresenta  ; essa  cammina  in  modo  quasi  normale,  la  lunghezza  dei  due 
arti  inferiori  si  mantiene  esattamente  uguale,  l’arto  sinistro  conserva 
una  posizione  indifferente.  Anche  per  quanto  riguarda  i disturbi  sogget- 
tivi sono  del  tutto  cessati  i dolori,  e la  ragazza  prova  senso  di  stan- 
chezza agli  arti  inferiori  molto  meno  facilmente  di  prima. 

Le  tre  nostre  osservazioni  si  prestano  assai  più  per  qualche 
considerazione  sulla  sintomatologia  clinica,  piuttosto  varia  da 
caso  a caso  (particolare  su  cui  insiste  anche  il  Brunn  (1)  l’ul- 
timo dei  pochi  autori  che  si  sono  occupati  di  questo  argomento), 
che  per  una  trattazione  estesa  sulla  etiologia  e patogenesi  di 
questa  forma  morbosa  ; perchè,  malgrado  abbia  avuta  l’occa- 
sione di  studiare  un  pezzo  patologico,  e dei  prepai*ati  istolo- 
gici di  così  grande  importanza,  ho  dovuto  limitarmi  semplice- 
mente  alla  interpretazione  della  natura  delle  lesioni,  rimanendo 
per  il  resto  nel  campo  delle  ipotesi.  Non  tralascierò  tuttavia, 
ammettendo  prima  di  tutto,  conformemente  alle  conclusioni  del 
Brunn,  un’esatta  corrispondenza  tra  V osteoartrite  deformante 
giovanile  deWanca  ed  il  malum  coxae  senile,  di  enumerare  i 
vari  quesiti  che  mi  si  sono  affacciati  alla  mente  durante  lo  studio 
dei  malati,  e che  per  la  massima  parte  non  ho  saputo  risolvere. 

In  primo  luogo  si  ha  da  fare  con  un’entità  patologica  pro- 
priamente detta,  0 si  tratta  di  una  manifestazione  circoscritta 
di  quella  malattia,  di  osservazione  abbastanza  comune,  che  è 
designata  col  nome  di  reumatismo  cronico  deformante  ? Ed 
ammesso  che  rappresenti  un  processo  morboso  del  tutto  indi- 
pendente,  proprio  della  regione  in  discorso,  quali  sono  le  cause 
che  ne  possono  determinare  l’insorgenza  ? Non  sempre  si  tratta 
di  un  fatto  traumatico  come  afferma  Hoffa  (2),  spesso  anzi. 


(1)  Brunn  - Ueber  die  juvenile  Osteoartliritis  deformans  des  Hiift- 
(jelenks  - Beitrage  zur  Klinischen  Chirurgie,  1903,  Bd.  xl,  Heft.  3. 

(2)  Hoffa  - Trattato  di  chirurgia  pratica  - Parte  iv,  sezione  della 
traduzione  italiana. 
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come  nelle  due  ultime  nostre  osservazioni,  Tanamnesi  nega  ad- 
dirittura ogni  influenza  per  parte  di  traumi  pregressi;  del  resto, 
anche  a questo  riguardo,  non  bisogna  dimenticare  che  il  legame 
tra  un  trauma  e l’insorgere  di  una  data  malattia  è il  più  delle 
volte  il  prodotto  della  suggestione  degli  ammalati  stessi.  Come 
per  il  malum  coxae  senile,  si  possono  invocare  quali  momenti 
etiologici  : le  cattive  condizioni  igieniche,  i disturbi  d’origine 
trofoneurotica  (Weber)  (1),  qualunque  infiammazione  cronica 
della  giuntura  (Quénu)  (2),  ma  non  abbiamo  finora  dati  suflfl- 
cienti  per  attribuire  ad  alcuno  di  questi  momenti  un’influenza 
specifica. 

Un’altra  questione,  molto  importante  ed  altrettanto  difficile 
da  risolvere,  sta  nello  stabilire  se  sia  primitivamente  colpita  dal 
processo  morboso  la  cartilagine  diartrodiale . od  invece  il  tes- 
suto osseo  del  capo  articolare,  e se  siano  più  importanti  nello 
svolgersi  della  malattia  le  lesioni  della  prima  ; considerando  i 
reperti  macroscopici  ed  i reperti  radiografici,  dobbiamo  rico- 
noscere che  sono  sempre  assai  spiccate  le  alterazioni  del- 
l’osso, tali  almeno  da  richiamare  a tutta  prima  la  nostra  at- 
tenzione in  modo  speciale  ; ma  gli  esami  istologici  dimostrano 
che  non  vi  è jDroporzione  fra  le  alterazioni  macroscopiche  e le 
lesioni  microscopiche  rappresentate  semplicemente  allo  stesso 
tempo  da  processi  di  rarefazione  e di  sclerosi  del  tessuto  spu- 
gnoso, cioè  da  processi  che  in  ultima  analisi  si  possono  consi- 
derare come  l’esagerazione  di  fenomeni  fisiologici.  La  cartila- 
gine di  incrostazione  al  contrario  se  ad  un  esame  superficiale 
risulta  alterata  in  modo  poco  appariscente,  presenta  invece,  all’e- 
same istologico,  alterazioni  marcatissime,  che  in  molti  punti 
anzi  hanno  condotto  addirittura  alla  sua  completa  distruzione. 

Degli  autori  che  hanno  trattato  dell’anatomia  patologica 
del  malum  coxae  sellile,  rivolgono  l’attenzione  sullo  stato  della 
cartilagine  diartrodiale,  già  il  Volkmann  (3),  che  insiste  sul 


(1)  Weber  - New  York  neurolog.  soc.,  oct.  1883. 

(2)  Quènu  - Traité  de  chirurgie,  tome  in. 

(3)  Volkmann  - Encicloiwdia  di  Pitha  e Billroth,  voi.  ii,  part.  2"^. 
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silo sfìbramento  senza  però  considerarlo  come  fenomeno  essen- 
ziale, ma  sopratiitto  dopo  di  lui  Cornil  e Ranvier  (1),  i quali 
trovano  addirittura  la  dimostrazione  del  meccanismo,  secondo 
cui  il  capo  articolare  si  deforma  progressivamente,  nelle  alte- 
razioni istologiche  della  cartilagine  e nell’influenza  esercitata 
su  di  essa  dallo  strato  fibroso,  già  notato  anche  da  Volkmann, 
che  ne  riveste  le  parti  periferiche.  Tali  autori  considerano 
questo  strato  fibroso  come  una  emanazione  della  sinoviale,  ed 
attribuiscono  ad  esso  Tuffìcio  di  proteggere  dall’usura  le  parti 
periferiche  dello  strato  cartilagineo  le  cui  cellule  si  moltipli- 
cano attivamente,  impedendo  lo  svuotamento  del  contenuto 
delle  capsule  superficiali  nella  cavità  articolare,  e di  conse- 
guenza anche  lo  sfibrillamento  successivo.  Tutto  questo  spie- 
gherebbe anche  come  continuando  la  moltiplicazione  degli  ele- 
menti, queste  parti  debbano  risultare  ipertrofiche.  . 

Quantunque  i nostri  reperti  in  buona  parte  confermino  i 
fatti  patologici  messi  in  evidenza  da  Cornil  e Ranvier,  non 
ci  permettono  di  accettare  l’interpretazione  datane  da  tali 
autori  ] difatti  noi  abbiamo  potuto  rilevare  che  lo  strato  fibroso 
superficiale  non  corrisponde  solo  alle  parti  della  superficie  ar- 
ticolare ancora  rivestite  della  cartilagine  diartrodiale,  come 
ritengono  Cornil  e Ranvier,  ma  che  lo  si  riscontra  anche 
dove  questa  è stata  completamente  distrutta,  in  immediato  rap- 
porto col  tessuto  osseo  e spesso  in  diretta  continuità  col  tessuto 
connettivale  degli  spazi  midollari  più  superficiali.  Come  già  si 
è visto,  di  questo  strato  fibroso  si  trovano  anzi  talora  delle 
traccie  anche  dove  macroscopicamente  l’osso  si  era  ritenuto 
completamente  denudato. 

Non  si  tratta  poi  di  una  pura  espansione  della  membrana 
sinoviale  sulla  superficie  articolare;  la  nostra  rnicrof olografia  A 
parrebbe  piuttosto  dimostrare  una  continuazione  diretta  dello 
strato  fibroso  col  periostio  ispessito  del  collo  femorale  ; ma 
anche  questo  particolare  ha  un’importanza  affatto  secondaria,  e 
si  cadrebbe  in  errore  se  basandoci  su  di  esso  considerassimo 


(1)  Cornil  et  Eanvier  - Manuel  iVhistoloyie  patliologlque. 


— 17  — 


10  strato  fibroso  una  produzione  periostale.  Più  chiara  appare 
invece  la  sua  origine  se  si  pon  mente  alle  molteplici  sue  con- 
nessioni col  connettivo  degli  spazi  midollari  superficiali,  resi 
aperti  dalla  scomparsa  del  rivestimento  cartilagineo,  e più 
chiaro  ne  appare  contemporaneamente  il  significato  di  tessuto 
cicatriziale  che  tende  a riparare  la  perdita  di  sostanza  ; come 

11  connettivo  di  qualsiasi  cicatrice,  esso  passa  dall’iniziale  tes- 
suto di  granulazione,  ancora  evidentemente  rappresentato  qua 
e là  nelle  parti  più  profonde  dello  strato  stesso,  al  tessuto 
adulto  fascicolato,  attraversando  le  solite  fasi.  Tuttavia  il  con- 
nettivo cicatriziale  non  si  mantiene  circoscritto  alle  parti  in  cui 
il  processo  di  riparazione  è strettamente  necessario,  in  genere 
nelle  parti  centrali  della  superficie  articolare  più  soggette  al- 
l’azione della  pressione,  ma  si  distende  a poco  a poco  sulle 
regioni  circostanti  ricoprendo  i residui  della  cartilagine  diar- 
trodiale,  e viene  infine  ad  unirsi  alla  periferia  col  periostio 
del  collo  femorale  che  già  tende  a ricoprire  le  parti  perife- 
riche della  testa  per  il  fatto  che  esse  si  sono  riversate  sul  collo 
stesso. 

Anche  i processi  di  sclerosi  riscontrati  nel  tessuto  osseo 
indicano  un  processo  di  riparazione  che  tenderebbe  ad  opporsi 
ad  un  ulteriore  usura  dell’osso  stesso. 

Qui  viene  in  campo  la  questione  : se  data  la  distruzione 
anche  di  una  sola  parte  del  rivestimento  cartilagineo,  non  im- 
porta per  quale  processo,  necessariamente  si  debba  verificare 
in  via  secondaria  la  deformazione  del  capo  articolare,  per  la 
infiuenza  degli  stimoli  meccanici,  rappresentati  dall’attrito  ar- 
ticolare ed  in  special  modo  dalla  pressione  mal  distribuita. 
Senza  poterlo  affermare  assolutamente,  credo  di  si,  e non  trovo 
sufficiente  per  provare  il  contrario  il  fatto  su  cui  si  basa 
Volkmann  (1),  che  nelle  artriti  fungose  con  distruzione  della 
cartilagine  diartrodiale,  passate  in  seguito  a guarigione,  non 
si  verifica  mai  l’artrite  deformante  ; perchè  di  necessità  la  fun- 
zione dell’articolazione,  quasi  interamente  conservata,  e qui  sta 


(1)  L.  c. 
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l’essenza  della  questione,  deve  portare  in  un  capo  articolare 
denudato  del  suo  rivestimento  cartilagineo  dei  disturbi  di  nu- 
trizione piuttosto  gravi,  tali  almeno  da  spiegare  dei  processi 
di  distruzione  da  un  lato  e di  riparazione  dall’altro. 

Dei  sei  casi  della  letteratura,  nei  primi  quattro,  vale  a 
dire  nei  due  descritti  da  Zesas  (1),  e nei  due  di  Maydl  (2),  es- 
sendo stata  praticata  la  resezione  dell’anca,  gli  autori,  vera- 
mente fortunati  al  par  di  me,  hanno  avuto  nelle  mani  i pezzi 
anatomici  di  cui  danno,  in  ogni  caso,  una  dettagliata  descrizione 
per  quanto  riguarda  i caratteri  macroscopici  ; ma  l’esame  isto- 
logico non  venne  descritto  che  una  sol  volta  (caso  II  della  let- 
teratura), da  Zescf^,  il  quale  non  insiste  però  gran  fatto  su  di 
esso,  limitandosi  ad  accennare  alle  alterazioni  rilevate  nel  ri- 
vestimento  cartilagineo. 

Non  certo  di  minore  interesse  è lo  studio  delle  manifesta- 
zioni cliniche  della  malattia,  tanto  più  che,  trattandosi  di  sog- 
getti giovani,  è assai  facile  e talora  inevitabile,  anche  per  l’os- 
servatore esperto,  lo  scambio  con  altre  affezioni  dell’anca  proprie 
dell’età  giovane  ed  a sintomatologia  analoga 

Maydl  (3),  a proposito  delle  sue  due  osservazioni  personali, 
crede  opportuno  insistere  sulla  grande  somiglianza  della  sinto- 
matologia del  malum  coxae  jumnile  con  quella  della  coxa 
vara  in  genere,  ed  a ragione,  perchè  talvolta  persino  l’esame 
radiografico,  che  secondo  Brunn  (4)  dovrebbe  sempre  guidare 
in  modo  sicuro  ad  una  diagnosi  giusta,  ci  lascia  fortemente 
dubbiosi  quando  la  malattia  ha  condotto  ad  alterazioni  dell’e- 
stremo superiore  femorale,  quali  sono  quelle  riscontrate  nella 
nostra  terza  osservazione  al  lato  destro. 

Tuttavia  anche  nei  casi  più  dubbii  valutando  attentamente 


(1)  Zesas  - Ueher  Besektion  des  Huftgelenkes  bei  Arthrlfis  deformans. 
Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  Bd.  27,  1888). 

(2)  Maydl  - Coxa  vara  und  Arthvitis  deformans  coxae  - "Wieii.  kliii 
Bundschau,  1897. 

(3)  L.  c. 

(4)  L.  c. 
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i dati  anaimiestici  ed  i sintomi  soggettivi  più  che  gli  oggettivi, 
non  credo  sia  sempre  impossibile,  trovare  qualche  criteino 
ditferenziale  che  metta  sulla  buona  strada  ; non  si  dovrà  mai, 
ad  esempio,  dimenticare  che  wQWosteoar trite  i dolori  articolari 
sono  in  genere  molto  più  precoci  e più  vivi  che  nella  coxa  vara, 
la  quale  di  norma  si  accompagna  a dolori  solo  negli  stadi  più 
avanzati  della  malattia,  allorquando  l’angolo  del  collo  è diven- 
tato inferiore  all’angolo  retto,  per  cui  la  testa  femorale  viene 
a distendere  fortemente  la  parte  inferiore  ed  interna  della  ca- 
psula, irritandola  continuamente  collo  strofinio  durante  i movi- 
menti dell’arto;  cosi  pure  si  dovrà  badare  al  fatto  che  la  po- 
sizione abnorme  dell’arto  colpito  e la  claudicazione  si  stabili- 
scono molto  più  rapidamente  nella  prima. 

Tra  i sintomi  obbiettivi  poi  che  possono  servire  per  la 
diagnosi  ditferenziale,  non  si  è piai  tenuto  calcolo  della  spor- 
genza del  gran  trocantere  verso  l’esterno,  caratteristica  sempre 
nei  primi  stadi  della  coxa  vara,  mancante  invece  od  addirittura 
negativa  appunto  in  quei  casi  di  osleoartrite  deformante  del- 
Vanca  in  cui  si  ha  un  varismo,  diciamo  cosi,  apparente  per  pro- 
gressiva atrofia  della  testa  e del  collo  femorale.  Mi  soffermo 
volontieri  su  questi  particolari,  perchè,  in  tali  casi,  parrebbe 
quasi  giustificato  il  considerare  Vosteoartrite  deformante  come 
un  possibile  fattore  etiologico  della  coxa  vara,  mentre  non  si 
verificano  affatto  modificazioni  neH’angolo  del  collo  e neppure 
possiamo  attribuire  il  vero  valore  di  una  rotazione  in  basso 
del  cappuccio  epifisario  a quelle  modificazioni  che  riguardano 
l’angolo  formato  dall’asse  diafisario  femorale  coll’asse  che  passa 
per  il  punto  di  mezzo  dell’estremo  epifisario  superiore  e del 
grande  trocantere. 

Sarà  anche  opportuno  escludere  la  coxa  valga,  tanto  più 
che,  questa,  ha  tra  i segni  costanti,  accanto  all’abduzione  ed 
alla  rotazione  esterna  dell’arto,  Tappianarnento  della  regione 
trocanterica  ; senonchè  tali  segni  non  vanno  mai  disuniti  da 
un  aumento  reale  della  lunghezza  dell’arto  stesso,  ed  in  ogni 
caso  il  reperto  radiografico  non  metterebbe  mai  nell’incertezza, 
perchè  la  forma  della  testa  e del  collo  è sempre  pressoché 
normale. 
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Gli  schiacciamenti  della  testa  femorale  propri!  del  malum 
coxae  juvenile , possono  assai  facilmente,  all’  esame  radio- 
grafico, essere  interpretati  come  esiti  di  distacchi  epifisari! 
0 di  fratture  epifisarie  guarite  con  callo  deforme,  ma  tale  er- 
rore sarà  sempre  evitabile,  se  si  vorrà  tener  conto  dei  disturbi 
funzionali  gravi  che  si  manifestano  subito  e necessariamenle  in 
conseguenza  di  tali  lesioni,  ed  in  seguito  non  scompaiono  con 
tanta  facilità  anche  quando  viene  istituita  una  vera  cura  razio- 
nale. Tale  considerazione  si  affaccia  subito  al  pensiero,  ad 
esempio,  a proposito  della  quarta  delle  osservazioni  raccolte  da 
Siebs  (1)  in  un  recentissimo  lavoro  sulle  fratture  del  collo  fe- 
morale nei  soggetti  giovani  e nei  ragazzi  e sul  loro  rapporto 
colla  coxa  vara. 

Al  contrario  non  è affatto  il  caso  di  insistere  sulla  dia- 
gnosi differenziale  della  coxite  tubercolare.,  un  errore  in  questo 
senso  non  è possibile  dopo  un  esame  clinico  accurato,  basta 
prima  d’ogni  altra  cosa  ricordare  che  nelle  affezioni  tuber- 
colari delle  giunture,  T attitudine  viziosa  dell’arto  malato  è 
sempre  data  originariamente  dalla  contrattura  riflessa  delle 
masse  muscolari  corrispondenti,  e che  i movimenti  che  dipen- 
dono dalla  giuntura  stessa,  sono  sempre  assai  limitati  e dolo- 
rosi per  poco  che  si  tenti  di  aumentarne  l’estensione. 

Secondo  il  Brunn  (2),  che  nel  suo  lavoro  prende  in  con- 
siderazione le  attitudini  viziose  assunte  dall’arto  affetto  sia 
nelle  sue  due  osservazioni  personali  che  nei  singoli  casi 
precedenti  della  letteratura,  la  posizione  anomala  più  frequente 
sarebbe  la  rotazione  esterna,  solo  una  volta  e precisamente 
nella  sua  prima  osservazione  fu  riscontrata  la  rotazione  interna 
associata  ad  abduzione  e flessione  sul  bacino  ; non  sarebbe 
quindi  mai  stata  finora  rilevata  la  posizione  di  adduzione  che 
vediamo  invece  spiccatissima  nel  primo  dei  nostri  malati  e 
pure  molto  evidente  nel  terzo  caso  al  lato  sinistro.  Del  resto, 

(1)  Siebs  - Beitrag  zur  Lehre  der  ScheìikelhaUhriiche  Jiigendlìcher 
und  kindlicher  Personen  eie.  Fortschritte  a.  d.  Gehieie  der  Ronigenst. 
(Bd.  vili,  Heft  4,  pag.  243  e tavola  xiii,  fig.  9). 

(2)  L.  c. 
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come  ii'ià  è stato  dimostrato  per  il  malum  coxae  senile,  sono 
possibili  le  i)iii  svariate  attiludiiìi  viziose  e noi  noiì  ci  mei’avi- 
glieremo  di  ciò,  considerando  che  esse  sono  stretto  mente  dipen- 
denti dalla  direzione  secondo  cui  avviene  la  deformazione  del 
capo  articolare:  ciò  vale  anche  per  il  diverso  modo  di  limita- 
zione dei  movimenti  attivi  e passivi  della  coscia  sul  bacino, 
causata  in  parte  dalTadattamento  di  dati  gruppi  inuscolari  ad 
una  minor  distanza  tra  i punti  di  inserzione,  ma  sopra  tutto  da 
ostacoli  meccanici  che  si  verificano  in  seno  all’articolazione  stessa. 

L’accorciamento  reale  dell’arto  purché  non  entri  in  giuoco 
uno  spostamento  verso  l’alto  del  capo  femorale  per  suhlussa- 
zione  come  nel  nostro  primo  caso,  o meglio  ancora,  per  lussa- 
zione completa  [caso  II  di  Zesas  (1),  caso  I di  MaijcU  (2)],  è il 
prodotto  della  progressiva  distruzione  del  cappuccio  epifisario 
e consecutivamente  anche  del  collo  femorale. 

La  seconda  osservazione  personale  di  Brunii  (la  malattia  era 
cominciata  a nove  anni),  ma  più  specialmente  le  ultime  due  nostre 
dimostrano  abbastanza  chiaramente  che  l’età  in  cui  i pazienti 
vengono  colpiti  può  anche  essere  molto  bassa,  mentre  gli  au- 
tori francesi  non  ammettono  il  riscontro  di  tale  forma  morbosa 
in  soggetti  al  disotto  del  16°  anno  di  età  ; e per  citare  un  e- 
sempio,  Nové-Josserand  (3)  si  è basato  appunto,  in  special  modo, 
sul  criterio  dell’età  per  escludere  la  diagnosi  di  osleoartrite 
defonnanle  monoariicolare,  in  un  caso  di  osservazione  propria 
riguardante  una  ragazza  di  sette  anni,  con  un’affezione  dell’anca 
poco  chiara  sia  per  la  sintomatologia  clinica  che  per  il  reperto 
radiografico  ; del  resto  tale  autore  dà  anche  molta  importanza 
all’assenza  di  altri  dati,  come  i dolori  vivi  e la  limitazione 
grave  dei  movimenti  fino  all’anchilosi,  ritenendoli,  a torto,  come 
caratteristici  della  forma  morbosa  che  vuole  escludere. 


(1)  L.  c. 

(2)  L.  c. 

(.8)  Nové-Josserand  - Variété  particulière  d'une  ostéo-arthrite  de  la 
hanche  chez  les  enfants  - Revue  mensuelle  des  maladies  de  l’enfaiice, 
(1902,  gennaio). 
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Poco  ci  resta  a dire  sul  trattamento  che  converrà  adottare 
nei  singoli  casi  : conviene  anzitutto  riconoscere  che  l’affezione 
non  è sempre  fatalmente  progressiva  come  nei  vecchi,  talora 
la  k illesi  terapia  ed  il  massaggio,  associati  ad  una  buona  cura 
ricostituente  generale,  bastano  ad  arrestare  il  processo  defor- 
mante ; talora  i disturbi  soggettivi  e funzionali  migliorano  in 
modo  considerevole,  come  nell’ultimo  dei  nostri  casi,  in  seguito 
ad  interventi  tanto  cruenti  come  incruenti  i quali  tendano  a 
ricondurre  verso  lo  stato  fisiologico  le  condizioni  meccaniche 
della  giuntura.  Nei  casi  in  cui  sia  impossibile  sperare  dei  ri- 
sultati soddisfacenti  da  tali  mezzi  di  cura,  si  potrà  ricorrere, 
per  migliorare  le  condizioni  dei  pazienti,  alla  resezione  tipica 
dell’anca  od  alla  decapitazione  dell’estremo  femorale  deformato 
come  fu  praticato,  e possiamo  già  dire  con  vantaggio:  sia  dal 
punto  di  vista  dei  disturbi  soggettivi,  come  pure  riguardo  ab 
l’attitudine  ed  alla  funzione  dell’arto,  nella  prima  delle  nostre 
osservazioni. 


Micro  fotografia  A.  (Koristka  oc.  3 obb.  2): 

a)  periostio  del  collo  femorale  in  continuazione,  in  a',  collo  strato 
fibroso  a"  che  ricopre  la  superficie  articolare. 

f)  residuo  di  cartilagine  diartrodiale  in  via  di  ossificazione. 

c)  spazio  midollare. 

d)  tessuto  cellulo  adiposo  interposto  tra  il  periostio  e la  membrana 
sinoviale. 

Micro  fotografia  B.  (Koristka  oc.  3 obb.  5): 

a)  strato  fibroso  rivestente  la  superficie  articolare. 

b)  lamella  ossea  corticale. 

c)  tessuto  midollare. 


G.  Ne(ìi{Oxi 


DeU’osfeocuirife  (ÌQfovmauia  ijlomuììle  deW anc-a. 
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G.  NEGRONI.  DelV  ostcoartn'te  deforinante  giovanile  dell"  anca. 
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